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STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
            

      
 تکميل نموده و بازگردانيد      برای        لطفاً کل فرم را تا تاريخ 

       شماره متقاضی:
       ان:زب

       برنامه:
 

      

 به منظور حفظ صلاحيت دريافت کمک هزينه نقدی، بايد: 

 ، يک ارزيابی وابستگی به مواد شيميايی را پشت سر بگذاريد.  WAC 388-449-0220مطابق با    

 در درمانهای وابستگی به مواد شيميايی شرکت کنيد.  WAC 388-449-0220مطابق با    

 ، در درمانهای سلامت روان مربوط به شرايطی که باعث از کار افتادگی شما می شود، شرکت کنيد WAC 388-449-0200مطابق با    

 سلامت پزشکی مربوط به شرايطی که باعث از کار افتادگی شما می شود، شرکت کنيد. ، در درمانهای WAC 388-449-0200مطابق با    

 کمک هزينه نقدی شما متوقف شود.  0220-449-388و  0200-449-388اگر بدون دليل موجه در اين موارد همکاری نکنيد، ممکن است مطابق با 

 . برسدمن دست به       تا تاريخ بصورت کامل لطفاً از تامين کننده خدمات درمانی/ خدمات خود بخواهيد تا اين فرم را تکميل کند. شما مسئول هستيد که اين فرم 

 

 ارسال به:

      

       تلفن:

       فکس:

 سط تامين کننده خدمات درمانی/ خدمات شما تکميل می شود.اين بخش تو
     U  Uخدمات درمانی/ خدمات       U  U .را ارائه داد 

 نام تامين کننده

   U      تاريخ ها يا تعداد دفعات حضور:

 ضعيف      متوسط      خوب      عالی      پيشرفت در درمان:

 خير       بله      بخش بود؟ آيا مشارکت متقاضی، رضايت

      U  
 تاريخ امضا

     U        
 شماره تلفن عنوان شغلی

     U   
 نهاد

     U   
 آدرس

 نظرات

      

 


